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Resumo
A elaboração deste documento pelo grupo de traba-
lho da European Respiratory Society tem como objectivo
apresentar as recomendações sobre o uso clínico dos
testes de exercício em doentes com patologia cardior-
respiratória, dando particular ênfase à avaliação funcio-
nal, à avaliação do prognóstico e à avaliação das inter-
venções terapêuticas.
A intolerância ao esforço físico é um dos sintomas
mais frequentes, condicionando a perda de qualidade
de vida do doente com patologia cardiorrespiratória
crónica. Pode definir-se “intolerância ao exercício”
numa perspectiva clínica à incapacidade que o doente
apresenta para realizar tarefas que os indivíduos sau-
dáveis considerariam toleráveis.
A intolerância ao exercício, considerada em termos
do pico de consumo de oxigénio atingido no esforço
máximo (V’O2pico) não pode ser prevista por parâme-
tros avaliados em repouso, como o volume expirató-
rio máximo no primeiro segundo (FEV1), a transfe-
rência alvéolo-capilar do monóxido de carbono
(DLCO), a fracção de ejecção do ventrículo esquerdo
ou o índice de massa corporal (IMC). A avaliação em
exercício impõe alguns desafios técnicos: a aplicação
de protocolos específicos de incremento de carga de
forma precisa e reprodutível, com o recurso habitual
a ergómetros, tais como a bicicleta ergométrica e o
tapete rolante.
A prova de exercício cardiorrespiratória (CPET) é con-
siderada o gold standard na avaliação das causas de in-
tolerância ao exercício em doentes com doença car-
díaca e pulmonar e é baseado no princípio de que a
falência do sistema ocorre tipicamente quando o sis-
tema (seja ele músculo-energético, cardiovascular ou
pulmonar) se encontra sob stress. A CPET compreen-
de a imposição de um exercício com cargas crescen-
tes (ou seja, incremental) limitado por sintomas, en-
quanto se monitorizam as variáveis cardiopulmonares
(exemplo: consumo de oxigénio (V’O2), produção de
dióxido de carbono (V’CO2), ventilação minuto (V’E),
frequência cardíaca (fC)), a percepção de sintomas
(exemplo: a dispneia e o desconforto nos membros
inferiores) e, quando necessárias, as avaliações da des-
saturação arterial do oxigénio relacionada com o es-
forço, da hiperinsuflação dinâmica e da força muscu-
lar dos membros. Os sistemas são forçados até ao seu
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limite tolerável, de forma controlada, o que permite
detectar respostas que identificam padrões de altera-
ção e que podem ser relacionadas com padrões de
referência previamente estudados e publicados pelas
sociedades respiratórias europeia e americanas1-3.
Neste documento, é descrito o papel da CPET como
auxiliar no diagnóstico e na avaliação funcional e prog-
nóstica. A CPET pode:
– Fornecer uma medição objectiva da capacidade para
o exercício;
– Identificar os mecanismos que limitam a tolerância
ao exercício;
– Estabelecer índices de prognóstico;
– Monitorizar a progressão da doença e a resposta às
intervenções terapêuticas.
– Auxiliar no diagnóstico, em situações de broncocons-
trição induzida pelo exercício e de dessaturação ar-
terial do oxigénio.
Na identificação das causas de intolerância ao exercí-
cio, a CPET pode detectar:
– Alterações na entrega de oxigénio (desde a sua en-
trada nas vias aéreas, passando pelo sistema de trans-
porte cardiocirculatório, até à entrega às mitocôn-
drias das fibras musculares);
– Limitação ventilatória no exercício;
– Alteração do controlo ventilatório;
– Alteração das trocas gasosas pulmonares;
– Percepção excessiva de sintomas (exemplos: disp-
neia, precordialgia, fadiga muscular periférica);
– Disfunção metabólica muscular;
– Descondicionamento;
– Fraco esforço dispendido.
Com um bom esforço realizado, se o valor do pico do
consumo de oxigénio atingido foi normal e o motivo para
parar a prova foi dispneia ou fadiga muscular, então pode
considerar-se que o indivíduo estudado tem uma normal
tolerância ao exercício. Este cenário irá excluir doença pul-
monar (DPOC, doença intersticial pulmonar, doença vas-
cular pulmonar) ou cardíaca (insuficiência cardíaca con-
gestiva) significativas como causa de intolerância.
A prova de exercício cardiopulmonar pode auxiliar no
diagnóstico diferencial entre limitação no esforço de ori-
gem pulmonar ou cardiocirculatória. Pode fornecer um
perfil de respostas que caracterizam determinadas doen-
ças; exemplo: na DPOC são frequentes a limitação ven-
tilatória, a hiperinsuflação dinâmica, a dessaturação arte-
rial com o exercício, a dispneia, a disfunção dos músculos
periféricos; na doença intersticial pulmonar são frequen-
tes a dispneia, a restrição ventilatória mecânica e as alte-
rações graves das trocas gasosas. Outros padrões de res-
postas podem ser encontrados na broncoconstrição
induzida pelo exercício, na doença vascular pulmonar,
na insuficiência cardíaca e em cardiopatias congénitas.
A avaliação cardiorrespiratória no exercício fornece
ainda indicadores prognósticos em várias doenças.
Descrevem-se neste documento vários trabalhos que
estudaram os parâmetros indicadores de prognóstico
em doenças como a DPOC, a doença intersticial pul-
monar, a hipertensão pulmonar primária, a fibrose
quística e a insuficiência cardíaca.
Este documento demonstra ainda a utilidade dos tes-
tes de exercício na definição das respostas às inter-
venções terapêuticas, em avaliações seriadas.
O grupo de trabalho envolvido neste documento consi-
derou importante apresentar as indicações baseadas na
evidência para a realização dos testes de exercício na prá-
tica clínica. A evidência actual é clara quanto à utilidade
da prova de exercício cardiopulmonar, das provas de
marcha e das provas de carga constante na avaliação do
grau de intolerância ao exercício, do prognóstico e dos
efeitos das intervenções terapêuticas em doentes adultos
com doença pulmonar crónica (DPOC, doença intersti-
cial pulmonar, hipertensão pulmonar primária), em crian-
ças e adultos com fibrose quística, em crianças e adultos
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com broncospasmo induzido pelo exercício, em adultos
com insuficiência cardíaca congestiva e em crianças e ado-
lescentes com cardiopatias congénitas.
Na elaboração deste documento, os autores preten-
deram fornecer as respostas às perguntas que se colo-
cam com frequência na prática clínica:
– Quando se deve pedir uma avaliação da intolerância
ao esforço?
– Qual o teste mais adequado?
– Quais as variáveis a seleccionar na avaliação do prog-
nóstico de determinada doença ou na avaliação do
efeito de uma intervenção terapêutica particular?
O documento contém ainda um suplemento que pode
ser obtido on-line e que descreve as bases fisiológicas
subjacentes aos parâmetros avaliados nas provas de
exercício cardiopulmonar.
Comentário
Este documento irá constituir uma referên-
cia importante na abordagem clínica das
doenças respiratórias crónicas.
Para além da importância das provas de exer-
cício cardiopulmonar na identificação das cau-
sas de intolerância ao esforço, aspectos já do-
cumentados em trabalhos anteriores1-6, este
documento fornece-nos recomendações so-
bre o uso dos testes de esforço (CPET, prova
de marcha e prova de shuttle) no estabeleci-
mento de índices de prognóstico, na monito-
rização da evolução das doenças e na avalia-
ção da resposta às intervenções terapêuticas.
Segundo a literatura actual, variáveis como a
capacidade para o exercício, avaliada em ter-
mos do consumo máximo de oxigénio
(V’O2pico) ou da distância percorrida na pro-
va de marcha de seis minutos7-8, ou outras
variáveis, como o limiar anaeróbico ou a sa-
turação de oxigénio, consideram-se melho-
res factores preditivos do prognóstico do que
os parâmetros da função respiratória ou da
função cardíaca avaliados em repouso.
Estes testes estão indicados na avaliação
prognóstica de doentes com DPOC, doen-
ça intersticial pulmonar, hipertensão pulmo-
nar primária, fibrose quística, insuficiência
cardíaca congestiva, em candidatos a trans-
plante e a intervenções cirúrgicas torácicas.
Eis alguns exemplos:
Nos doentes com DPOC, o consumo de
oxigénio de pico (V’O2 pico) é considerado o
factor preditivo de mortalidade aos 5 anos
mais significativo. Hiraga e colaboradores
reportaram uma mortalidade aos 5 anos de
62% em doentes com VO2pico inferior a 10
ml/kg/min9.
O índice de BODE formulado por Celli e
colaboradores10 demonstrou ser um melhor
índice preditivo de mortalidade em doentes
com DPOC do que o FEV1 isoladamente.
Na avaliação do risco cirúrgico, em particular na
cirurgia de ressecção pulmonar, o valor de con-
sumo de oxigénio de 15 ml/kg/min é indicado
como o limiar abaixo do qual existe risco signifi-
cativo de complicações perioperatórias11.
Na avaliação pré-operatória realizada por Ged-
des e colaboradores em doentes com enfisema
candidatos a cirurgia de redução de volume pul-
monar, uma distância inferior a 150 metros na
prova de marcha constituiu um índice preditivo
de elevada mortalidade perioperatória 12.
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O National Emphysema Treatment Trial 13 repor-
tou que doentes com enfisema predominan-
te nos lobos superiores candidatos a cirurgia
de redução de volume pulmonar, com gran-
de limitação no teste de exercício pré-opera-
tório (inferior a 25 Watts nas mulheres e in-
ferior a 40 Watts nos homens), apresentavam
melhorias significativas na sobrevida e na
avaliação funcional 3 anos após a cirurgia,
quando se comparava com os resultados
obtidos com o tratamento médico.
A prova de esforço cardiopulmonar e a dis-
tância percorrida na prova de marcha têm
sido utilizadas em estudos clínicos que avali-
am a resposta às intervenções terapêuticas
em doentes com patologia pulmonar e car-
díaca (exemplos: DPOC, doença intersticial
pulmonar, fibrose quística, hipertensão pul-
monar primária e insuficiência cardíaca
congestiva). As provas de esforço têm sido
amplamente utilizadas em patologia cardior-
respiratória para avaliar os efeitos a curto e a
longo prazo da reabilitação com treino de
exercício, da terapia hormonal e nutricional,
da terapêutica farmacológica, da administra-
ção de oxigénio e de heliox e das interven-
ções cirúrgicas, como a cirurgia de redução
de volume pulmonar e o transplante.
Os protocolos das provas de esforço com
carga constante de alta intensidade (exem-
plo: 75 a 80% da potência máxima) são os
mais indicados para demonstrar os efeitos
positivos da terapêutica broncodilatadora, da
administração de oxigénio e de heliox du-
rante o exercício, da redução de volume pul-
monar por broncoscopia e da reabilitação.
Com estes protocolos são demonstrados,
entre outros efeitos, um aumento significati-
vo do tempo de endurance, a redução da disp-
neia e da hiperinsuflação pulmonar para a
mesma carga, em exames sequenciais.
Quando não existe acesso às provas de es-
forço cardiopulmonares realizadas em labo-
ratório, a avaliação do efeito da reabilitação,
das intervenções farmacológicas, da oxige-
noterapia e das intervenções cirúrgicas pode
ser feita pelos testes de terreno, como a pro-
va de marcha e a prova de shuttle. Redelmeier
e colaboradores apontaram a distância de 54
metros na prova de marcha como a diferen-
ça clinicamente significativa no desempenho
em doentes com DPOC após um programa
de reabilitação14.
Mensagem
A prova de exercício cardiorrespiratória
(CPET) é considerada o gold standard na
avaliação das causas de intolerância ao
exercício em doentes com doença cardí-
aca e pulmonar.
Estes testes estão indicados na avaliação
prognóstica de doentes com DPOC, do-
ença intersticial pulmonar, hipertensão
pulmonar primária, fibrose quística, in-
suficiência cardíaca congestiva, em can-
didatos a transplante e a intervenções ci-
rúrgicas torácicas.
A prova de esforço cardiopulmonar e
as provas de marcha são instrumentos
que avaliam a resposta às intervenções
terapêuticas em doentes com patolo-
gia pulmonar e cardíaca, documentan-
do os efeitos a curto e a longo prazo
da reabilitação com treino de exercí-
cio, da terapia hormonal e nutricional,
da terapêutica farmacológica, da admi-
nistração de oxigénio e de heliox e das
intervenções cirúrgicas, como a cirur-
gia de redução de volume pulmonar e
o transplante.
A prova de esforço
cardiopulmonar e a
distância percorrida
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